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ÖZET
Amelanotik malign melanom; pigment eksikliği ile karakterize ve klinik olarak tanıda
zorluk yaratan ve tedavide gecikmeye yol açabilen sınıflandırılmamış bir melanom alt
grubudur. Bu çalışmada da alt ekstremite de klinik olarak epidermoid karsinom ve
piyojenik granülomu taklit eden iki amelanotik malign melanom olgusu sunulmuştur.
Yanıltıcı klinik görünümleri  nedeniyle bu lezyonların eksizyonunun gecikmesi veya
benign lezyonlar gibi tedavi edilmesi tümör derinliğinin artmasına ve hayatı  tehdit
eden bir  lezyon haline gelmesine neden olabilir.
Anahtar  sözcükler:  Amelanotik  malign  melanom,  alt  ekstremite,  epidermoid
karsinom, piyojenik granülom
SUMMARY
Amelanotic malignant melanoma that is characterized with lack of melanin pigment
in the tumor cells, is an unclassified sub-type of malignant melanoma. Because of the
lack of pigmentation, there are difficulties in clinical diagnosis, which can lead delays
in  the  treatment.  Two  cases  of  amelanotic  malignant  melanoma  in  the  lower
extremity are  reported.  These  lesions were mimicking epidermoid carcinoma and
pyogenic granuloma  on the  heel .
The misleading clinical appearance of this form of cutaneous melanoma can have
serious implications for the patient if such a misdiagnosed malignant melanoma is
treated  as  benign  lesion.  This  delay  in  diagnosis  can  allow a  thin  melanoma to
become a more invasive, life-threatening lesion.
Key  words: Amelanotic  malignant  melanoma,  lower  extremity,  epidermoid  car-
cinoma,  pyogenic granuloma  
Malign  melanom  (MM)  nöral  krestten  köken  alıp
melanositlere  diferansiye  olan  hücrelerden  gelişen
malign  bir  deri  tümörüdür.  İnsidansı  tüm  dünyada
yılda  yaklaşık  %6  oranında  artış  gösteren  malign
melanom,  beyaz  ırkta  sıklığı  en  hızlı  artış  gösteren
malign  tümör  olma  özelliği  göstermektedir.  Farklı
toplumlarda yapılan çalışmalarda insidans  oranları  da
farklılık göstermektedir. Artış hızının daha iyi anlaşıla-
bilmesi  için  aynı  popülasyonda  yapılan bir  çalışmada
1971’de toplumda yıllık 4,8 / 100000 sıklıkta rastlanır-
ken 1991’de bu oran 15,5 / 100000’e yükselmiştir. Son
yıllarda özellikle beyaz ırkta malign melanom insidan-
sındaki  bu  hızlı  artışa  rağmen,  5  yıllık  yaşam
oranınında  da  artışın  olması,  hastalığın  özelliklerinin
daha iyi anlaşılması, erken tanı ve daha rasyonel tedavi
yak-laşımlarının sonucudur (1,2). 
Etiolojik faktörler olarak derinin pigmente lez-yonları
ve  UV radyasyon  yanında  travma da  suçlanmaktadır
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(3). Daha çok güneşe maruz kalan baş, boyun, kol gibi
alanlarda  sık  görülmekle  birlikte  kadınlarda  bacaklar,
erkeklerde gövde gibi  özel anatomik lokalizasyonlarda
insidans artışı görülmektedir (3-5). 
Malign melanomda kesin tedavi erken evrede uygula-
nan cerrahidir. Bu nedenle lezyonun erken sap-tanması
etkin tedavi açısından önkoşuldur (6-9) . 
Genel olarak boyut, şekil, elevasyon, renk, lokal
kaşıntı,  kanama ve ülserasyon gibi değişiklikler göste-
ren  lezyonlara  şüphe  ile  yaklaşılırken,  pigmentasyon
göstermeyen diğer deri lezyonları tanının gecikmesine
yol  açmaktadır  (6-9). Amelanotik  Malign  Melanom
klinik  olarak  zor  tanınması  ve  tümör  hücrelerinde
melanin pigmentinin tipik olarak eksikliği  ile karakte-
rize, tanı ve tedavide gecikmelere yol açan sınıflandı-
rılmamış bir alt tiptir (7-10). Tüm melanomların %1,8’
ini  oluşturmakla  birlikte,  klinik  olarak  immatür  skar
dokusu,  piyojenik  granülom,  Bowen  hastalığı,
squamöz  hücreli  karsinom  ve  egzamatiform  deri
lezyonlarını  taklit  edebilmesi  tanının  gecikmesine  yol
açmaktadır  (7-12).   Biz  de  alt  ekstremite  yerleşimli,
pigmentasyon  göstermeyen  klinik  olarak  epidermoid
karsinomu yada piyojenik granülomu taklit eden ülsere
amelanotik malign melanomlu iki olgumuzu ve tedavi
yaklaşımlarını sunuyoruz.
OLGU SUNUMU 1
Altmışdört  yaşında  bayan  hasta,  yaklaşık  10 ay önce
sağ  topukta  travma  sonrası  oluştuğunu  belirttiği  ka-
panmayan  ağrılı  yara nedeniyle  kliniğimize  başvurdu.
Daha  önce  iki  farklı  merkezde  pansumanlarla  takip
edilen ancak uygulanan  tedavilerden fayda  görmeyen
hastanın yapılan lokal muayenesinde sağ topuk bölgesi
orta hatta yerleşimli 3 x 2,5 cm boyutunda, verrüköz,
ülsere,  zemini  granülasyon  dokusu  ile  kaplı,  çevresi
eritemli ve ağrılı lezyon saptandı (Resim 1). Klinik gö-
rünümü  ve  hastanın  hikayesi  nedeniyle  epidermoid
karsinom şüphesi  ile  alınan insizyonel  biopsi  sonucu
amelanotik malign melanom (Clark level V, Breslow 9
mm) olarak bildirildi. Ameliyat öncesi değerlendirmede
bölgesel  lenf  nodu  ve  uzak  metastaz  görülmedi.  Bu
sonuç üzerine lezyon çevresinden 3 cm cerrahi sınır ile
periostu  da  içerecek  şekilde  eksizyon  ve  eş  zamanlı
hastaya  inguinal  disseksiyon  operasyonu  uygulandı.
Oluşan  defekt  distal  bazlı  sural  ada flebi  ile  onarıldı
(Resim  2).  Ameliyat  sonrası  dönemde  komplikasyon
gelişmedi. Hasta 3. haftadan itibaren normal yürüme-
sine kavuştu.
Resim 1. Sağ topukta ağrılı,  kronik yarası  bulunan 1 nolu
hastanın preoperatif görünümü 
OLGU SUNUMU 2
Elliiki  yaşında  erkek hasta,  sol  topuk bölgesinde  iyi-
leşmeyen  yara  şikayetiyle  kliniğimize  başvurdu.  Has-
tada  8  yıl  önce  travma  nedeniyle  sol  topukta  doku
kaybı  meydana  gelen  hastanın  doku  kaybı  başka  bir
merkezde tam kat deri grefti  ile onarılmış. Hastada 5
ay  önce  greftli  alan  çevresinde  ağrılı,  ülsere  bir  yara
ortaya  çıkmış.  Yaklaşık  3  ay  boyunca  başka  bir
merkezde  piyojenik  granülom  tanısı  konularak
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pansumanlarla izlenmiş. Kliniğimize ilk başvurusunda
sağ topuk bölgesi orta hattında yerleşimli, yaklaşık 5 x
6  cm  boyutlarında,  çevresi  hiperemik,  ortasında
nekrotik ve pürülan akıntılı, zeminde yer yer verrüköz
yapıların  izlendiği,  palpasyonla  ağrılı  lezyon  tespit
edildi (Resim 3). Hastaya uygulanan insizyonel biyopsi
sonucu  amelanotik  malign  melanom  (Clark  level  V,
Breslow  9  mm)  olarak  geldi.  Hastanın  sistemik
muayene  ve  tetkiklerinde  metastaz  saptanmadı.
Ameliyat öncesi hazırlıkların ardından lezyon tabanda
periost  da dahil olacak şekilde  3 cm cerrahi  sınır ile
eksizyon  ve  inguinal  disseksiyon  operasyonu
uygulandı. Oluşan defekt distal bazlı sural ada flebi ile
onarıldı  (Resim  4).  Ameliyat  sonrası  dönemde
komplikasyon gelişmedi.
Resim 2. Distal  bazlı  superfisyal  sural  arter  ada  flebi  ile
rekonstrüksiyonu yapılmış 1 nolu hastanın postop 6. hafta
görünümü  
TARTIŞMA
Malign melanom insidansındaki  hızlı artışa rağmen 5
yıllık yaşam süresindeki artış, erken tanı ve erken teda-
vinin önemini bir kez daha göstermiştir. Cerrahi, teda-
vide primer seçenektir ve erken tanı ve uygun cerrahi
yaklaşım uzun sağkalım süresini sağlamaktadır (13,14).
Tipik  pigmentasyon  ve  karakter  değişikliği  gösteren
lezyonlarda,  tanıda  sorun  olmamakla  birlikte,  depig-
mente  lezyonlar  tanıda  gecikmeye  neden  olmaktadır.
Amelanotik malign melanom tüm melanomlar  içinde
düşük  görülme  oranına  rağmen,  Bowen  hastalığı,
lökoderma,  nevus  depigmentosus,  nörodermatitis,
egzema, aktinik keratoz, skuamöz hücreli karsinom ve
piyojenik  granülom  gibi  farklı  klinik  görünümlere
benzer  şekilde  karşımıza  çıkması  nedeniyle  tanıda
gecikmelere  yol  açmaktadır  (8-12). Malign  melano-
mun’un  pigmentasyon  kaybı  ile  karekterize  bu  alt
tipinde, lezyonun  genişlemesi,  damarlanma  artışı  ve
hafif  ülserasyon  fazlarında  tanı  kolaylaşır  (15,16).
Amelanotik  komponentin  sebebi  hala  tam  olarak
bilinmemektedir.  Melanositlerdeki  pigment  kaybının,
melanozomların  agenezisi  veya  anormal  melanoge-
nezise bağlı olduğu düşünülmektedir. 
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Resim   3. Sağ  topuk  orta  hatta  nekrotik  ve  pürülan
sekresyonlu  kitlesi  bulunan  2  nolu  hastanın  preoperatif
görünümü 
Resim 4. Distal  bazlı  superfisyal  sural  arter  ada  flebi  ile
rekonstrüksiyonu  yapılan  2  nolu  hastanın  postoperatif  4.
hafta görünümü. 
Huvos ve ark.  melanin yapımı  ile  hücresel  farklı-
laşma arasında ilişki olduğunu düşünmüşlerdir.  Doku
kültüründe  melanositlerdeki  hızlı  proliferasyonun
fonksiyon  kaybına  neden  olduğu,  bunun  sonucunda
melanositlerin  farklılaşmasında ve melanin düzeyinde
azalmaya neden olduğu gösterilmiştir (7).
Amelanotik malign melanomun nadir görülmesi ve
zor tanı konması, derilerinde pigmentasyon gösterme-
yen  lezyon  taşıyan  kişiler  için  bu  hastalığı  daha  da
önemli  kılar.  Bu  lezyonlar  klinik  olarak  şüphe
uyandırmaz ve yalnızca histolojik olarak tanı konulabi-
lir  (16).  Pizzichetta  ve  ark.’nın  151  hasta  üzerinde
yaptıkları  retrospektif  çalışmada bu lezyonların  klinik
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ve dermatoskopik değerlendirmelerinde %35 oranında
yanlış  negatiflik  saptanması,  lezyonların  kesin  tanısı
için  histopatolojik  değerlendirmenin  önemini  ortaya
koymaktadır (17). 
Alt  ekstremite  yerleşimli  kronik  ülserlerde  malign
deri tümörlerinin gelişimi daha önce bildirilmiştir. Bu
lezyonlarda  sıklıkla  karşılaşılan  tümör  tipi  squamöz
hücreli karsinom olmakla birlikte (18,19) Gregson ve
Allain 15 yıllık diabetik ayak ülseri  zemininde gelişen
amelanotik  malign  melanom  olgusunu  sunmuşlardır
(20). Bu çalışmada sunulan olgularda da travma sonrası
oluşan  kronik  yara  zemininde  gelişen  ülserovejetatif
lezyonlar uzun süre pansumanlarla takip edilmiş ancak
alınan insizyonel biopsi sonucunda amelanotik malign
melanom tanısı almıştır. Bu nedenle tüm kronik yara-
larda erken dönemde alınacak biopsi  örnekleri,  kesin
tanının konmasına ve uygun tedavi seçeneklerinin uy-
gulanmasına olanak sağlayacaktır.
Amelanotik melanomlarda da diğer melanomlarda
olduğu  gibi  lezyonun  mümkün  olduğunca  erken  ev-
rede yakalanması tedavinin başarısı ve sağkalım süresi-
nin uzatılması açısından en önemli faktördür.  Bu ne-
denle  klinik  olarak  klasik  pigmentasyon  gösteren
melanom şüphesi uyandıran lezyonlar yanında, bu ol-
gularda  olduğu  gibi  klasik  melanom  görünümünden
uzak olan lezyonlarda bile malign melanom olabileceği
ihtimali gözönünde tutulmalıdır.
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